Introduction {#sec1}
============

La rupture prématurée des membranes (RPM) est définit par une ouverture avérée de la poche des eaux avant tout début de travail. Elle complique 2 à 3% des grossesses, 1/3 des naissances prématurées et 60 à 80% des grossesses après 37 SA. Cette pathologie est responsable de complications maternelles et fœtales, et ces complications néonatales sont de types respiratoires, neurologiques ou infectieuses. Nous avons menée une étude rétrospective dans le service de réanimation néonatale de l\'hôpital d\'enfants de Rabat sur une durée de 07mois allant de Janvier à Juillet 2014, portant sur les nouveau-nés nés à terme avec une notion de RPM et ayant été hospitalisés au service ou gérés à la consultation externe. Le but de notre travail était de définir les facteurs pronostiques anténatals et postnatals susceptibles d\'influencer le devenir de ces nouveau-nés et d\'évaluer leur évolution à court et moyen terme.

Case study {#sec2}
==========

Sur une durée de 07mois allant de Janvier à Juillet 2014, nous avons colligés 144 naissances à terme à la maternité ou référées vers notre service pour prise en charge d\'une rupture prématurée des membranes avérée avant le travail. Les nouveau-nés ont été gérés en hôpital du jour à la consultation ou hospitalisés dans notre service pour une durée allant de 2 à 10 jours. Les données épidémiologiques ont été recueillies à partir des dossiers médicaux et des registres des naissances de la maternité. Les critères d\'inclusion étaient : tout nouveau-né à terme symptomatique avec notion de RPM quelque soit sa durée et toute RPM \>18 heures avec CRP à H24 faite systématiquement. Les critères d\'exclusion étaient : tout nouveau-né né avant 37SA et les RPM de durée inférieure à 4heures. L\'évaluation clinique des nouveau-nés à la naissance portait sur le poids de naissance, le score d\'Apgar à une, cinq et dix minutes, sur le statut respiratoire, infectieux et neurologique. Tous les nouveau-nés infectés ont bénéficié d\'une triple antibiothérapie par ampicilline, céphalosporine et aminoside conformément aux recommandations, et selon les données des explorations biologiques, bactériologiques et radiologiques.

Dans notre étude, cent quarante quatre cas de rupture prématurée des membranes sur un total de 2400 naissances, ont été constatés soit un taux de 6%. 70 des parturientes étaient primipares, soit dans 48,6% des cas, et 74 autres étaient multigestes. Il y avait une grande variation dans l\'âge des femmes enceintes, allant de 19 ans à 48 ans avec un âge moyen estimé à 28,21+/- 6,4 ans. Pour notre part, 63% des patientes appartenaient à la classe sociale démunie, 31% des patientes à la classe sociale moyenne et seulement 6% des patientes appartenaient à la haute classe sociale. Concernant la durée de la rupture des membranes par rapport au début du travail, dans 58,4%des cas la rupture des membranes était prolongée ([Tableau 1](#t0001){ref-type="table"}). La couleur du liquide amniotique était claire dans 81,2% des cas, avec un taux de virage du liquide amniotique estimé à 18,8% ([Figure 1](#f0001){ref-type="fig"}). Une chorioamniotite associée a été documentée chez 12 des parturientes, soit dans 8,3% des cas. Les parturientes ont été mise sous antibiothérapie prophylactique avant l\'accouchement dans 28% des cas, et ceci devant un bilan infectieux positif dans seulement 18% des cas. Il s\'agissait d\'une triple antibiothérapie faite d\'une ampicilline avec un aminoside et un anti-anaérobie dans 38% des cas, d\'une monothérapie par amoxicilline simple dans 62% des cas. L\'accouchement était par voie basse dans 72,2% des cas, par voie haute dans 27,8% des cas. Le motif de la césarienne était dans 50% des cas un échec de déclenchement, une présentation anormale dans 20% des cas, pour virage de liquide amniotique dans 17,5% des cas ; ou alors il s\'agissait d\'une césarienne programmée dans 12,5% des cas et ceci pour bassin limite ou dépassement de terme avec souffrance fœtale aigue ([Tableau 2](#t0002){ref-type="table"}). Dans le groupe des nouveau-nés inclus dans notre étude, nous avons retrouvé une prédominance masculine, avec un pourcentage de 58,3%. Les nouveau-nés à terme avaient un poids \<2500g en cas de RCIU en rapport avec une pathologie maternelle à type de pré-éclampsie ou HTA gravidique, ou une pathologie fœtale malformative ou infectieuse. Les nouveau-nés nés à terme étaient asymptomatiques dans 76% des cas, et symptomatiques lors de leur admission au service dans 24% des cas. La symptomatologie était variée et multiple ([Tableau 3](#t0003){ref-type="table"}). Une fois hospitalisés dans notre service, tous les nouveau-nés ont bénéficié d\'un bilan biologique fait d\'une numération formule sanguine (NFS) et d\'une CRP faits après 24heures de vie, avec prélèvements bactériologiques fait de : ECBU, ponction lombaire et hémoculture, ce bilan est revenu positif dans 36% des cas ([Figure 2](#f0002){ref-type="fig"}). Dans notre série, l\'analyse comparative entre les différents sous groupes de RPM établis a montré que le sous groupe "RPM supérieure à 18 heures "est le plus lié à un risque d\'IMF certaine (73%) et d\'IMF probable (65,2%). Dans chacun des sous-groupes "6-12 h" et "12-18h" le risque d\'IMF probable a été de 8,7% et 26% respectivement ([Tableau 4](#t0004){ref-type="table"}). Tous les nouveau-nés hospitalisés ont été mis sous triple antibiothérapie par voie veineuse, avec une durée d\'hospitalisation minimum de 48heures dans notre service, ou gérés uniquement à l\'hôpital de jour dans 28% des cas. Une fois hospitalisé, 15% des nouveau-nés ont séjourné en unité de réanimation, en unité de soins intensifs dans 35% des cas et en unité de néonatologie dans 50% des cas. La durée moyenne d\'hospitalisation allait de 2 à 10 jours avec une moyenne de 2,44 jours. Aucun cas de décès n\'a été noté dans notre étude, avec un taux de séquelles neurologiques et respiratoires nul. L\'évolution à moyen terme soit sur une durée de 6mois après leur prise en charge initial était satisfaisante, avec un bon développement staturo-pondéral et psycho-moteur.

###### 

Répartition selon la durée de la RPM

  Durée RPM     Effectif   Pourcentage
  ------------- ---------- -------------
  \< 24heures   48         34%
  24 à 47h      56         38,8%
  48 à 72h      30         20,8%
  \>72heures    10         7%

###### 

Caractéristiques épidémiologiques population

  Paramètre/RPM        \<12h        12-18h       \>18h
  -------------------- ------------ ------------ ------------
  Age (an)             31,5 (2,6)   27,5 (2,8)   28,4 (3,4)
  Accouchement (B/H)   04/03        21/03        78/34
  Sexe (M/F)           02/05        13/10        69/45
  Apgar (1/5)          7/8          8/9          8/9

###### 

Symptomatologie néonatale lors des RPM

  Données néonatales   6 à 12h   12 à 18h   \>18h   Total
  -------------------- --------- ---------- ------- -------
  Sexe feminine        05        10         45      60
  Sexe masculine       02        13         69      84
  Asymptomatique       05        18         86      109
  DR                   02        05         08      15
  Fièvre               00        02         03      05
  Détresse neuro       00        01         03      04
  Ictère précoce       01        03         07      11

###### 

Diagnostic retenu en fonction des sous-groupes de RPM

  Données / durée RPM   6 à 12h   12 à 18h   \>18h   Total
  --------------------- --------- ---------- ------- -------
  ECBU positif          02        05         16      23
  CRP positive          05        06         15      26
  PL positive           00        01         02      03
  IMF probable          04        12         30      46
  IMF certaine          01        06         19      26

![Répartition selon couleur du LA](PAMJ-26-68-g001){#f0001}

![Résultats du bilan infectieux chez le nouveau-né](PAMJ-26-68-g002){#f0002}

Discussion {#sec3}
==========

La rupture prématurée des membranes à terme est définit par l\'ouverture de la poche des eaux avant le début du travail. Le terme prématuré s\'applique au début du travail et non à l\'âge gestationnel. On distingue la RPM avant le terme, c´est-à-dire entre 14 et 37 semaine d\'aménorrhée(SA), et la RPM à terme survenant à partir de 37SA \[[@cit0001], [@cit0002]\]. La RPM survient pour 5 à 10% des grossesses à terme. Les principaux risques fœtaux sont ceux de l\'infection materno-fœtale, de l\'oligoamnios et de la prématurité en cas de RPM avant terme. L\'une des principales complications de la RPM est la chorio-amniotite ou l\'infection materno-fœtale, dont la définition biologique, clinique et histologique reste variable dans la littérature. Ce risque infectieux est variable avec l\'âge gestationnel lors de la rupture des membranes. Il est de 5% à terme, 20% entre 26 et 35SA et plus de 40% avant 24SA \[[@cit0002]\]. Dans notre étude l\'anamnèse infectieuse était positive avec un bilan infectieux parlant dans 59% des cas, et il s\'agissait d\'une chorioamniotite maternelle dans 8,3% des cas, ce qui rejoint les données rapportées par les auteurs avec un taux de chorioamniotite clinique lors d\'une RPM variant de 10% à 36%. Dans leur étude, Ramsey et al. rapportent un taux de chorioamniotite clinique de 36% pour les naissances avant 26SA et 6% pour les naissances à 35-36SA \[[@cit0003]\]. L\'incidence de l\'infection néonatale après une rupture des membranes de plus de 24 heures est approximativement de 1%. Lorsqu\'ils existent des signes cliniques de chorioamniotite, le risque augmente de 3 à 5% \[[@cit0004]\]. Un des signes d\'appel d\'infection néonatale est l\'ouverture prolongée de la poche des eaux qui lorsqu\'elle est supérieure à 12heures favorise la contamination du liquide amniotique par voie ascendante \[[@cit0005]\]. Seince et al \[[@cit0006]\] dans une étude multicentrique, n\'ont pas trouvé de différence significative en termes d\'IMF selon que le délai de la rupture soit de 6 à 12 h, de 12 à 24 h ou de plus de 24 h. De même, Mozurkeuwich et Wolf \[[@cit0007]\], dans une méta-analyse étudiant les conséquences infectieuses néonatales selon le délai d\'expectative adoptée en cas de RPM à terme, n\'ont pas montré de différence significative en terme d\'IMF quelque soit le délai adopté. Dans notre série, le risque infectieux global associé à une RPM isolée était évalué à 18% ainsi un nouveau-né parmi 10, né après une RPM isolée, est à risque d\'IMF, ce même chiffre a été rapporté par Seo et al en 1992 \[[@cit0008]\]. La mise des patientes sous antibiothérapie devant toute rupture prématurée des membranes n\'est pas automatique et se discute selon les écoles, dans notre étude c\'était le cas dans 28% des cas. Dans notre série, la majorité des nouveau-nés étaient asymptomatiques à l\'admission, soit dans 76% des cas, et pour les patients symptomatiques la détresse respiratoire était le motif d\'admission en réanimation dans 12,8 % des cas et en soins intensifs dans 30% des cas. L\'ictère néonatal précoce était noté chez 31,45% des malades avec une souffrance néonatale sur l\'Apgar ou des convulsions néonatales dans 11,5% des cas.

Conclusion {#sec4}
==========

Ce travail souligne le risque important d\'IMF associé à une RPM même à terme. Ce risque est d\'autant plus important que la rupture est supérieure à 24 heures de temps. Dans la majorité des cas le liquide amniotique est clair et les nouveau-nés sont asymptomatiques à l\'admission, ce qui laisse la mise sous antibiothérapie automatiquement de ces nouveau-nés un sujet encore très discutable.
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